Psychotherapy for affective/behaviour disorders after traumatic brain injury (TBI) remains complex and controversial. The neuro-systemic approach aims at broadening the scope in order to look at behaviour impairments in context of both patient's cognitive impairments and family dysfunctioning.
English version

Introduction
The psychological or neuropsychiatric disorders, both emotional and behavioral, of traumatic brain injury patients represent one of the major problems in the repercussions phase, effecting 50% to 70% of these patients [12, 35, 42] with serious consequences for their personal, family and the socioprofessional lives [4, 21, 34, 41, 51] . One year after the accident, 40% present more than two psychiatric symptoms [50] . Most of the authors [3, 19, 39, 49] recommend psychotherapy -whether it be individual psychodynamic therapy [22, 32, 38, 40] , individual or group cognitive behavioral therapy (CBT) [2, 7, 8, 13, 17, 24, 26, 36, 45, 46, 48, [51] [52] [53] , or holistic therapy [9, 33, 37] -with the caveat of adapting the technique to the specific disorders of traumatic brain injury patients [1, 5, 20, 25] .
Recently, the authors were also interested in caring for the families and caregivers, who are now included in the information and support programs [10, 11, [27] [28] [29] [30] [31] 44] . These programs can sometimes underestimate the complexity of the individual and family situations. The family neuro-systemic approach, developed by Destaillats et al. [14] [15] [16] and used by other authors [6, 30] , proposes a complex approach to these difficulties, according to three points of view: individual, institutional and family. It calls on semi-direct interviews based on systemic hypotheses, which seems to us particularly appropriate to the situation of these patients and their circles of friends and family.
After several years of training and working in the Handicap and Family service of the Physical Medicine and Rehabilitation (MPR) department of the University Hospital Center of Bordeaux, we tried to widen this approach to include the individual support of ambulatory traumatic brain injury patients. We present, here, the results of a preliminary evaluation for the first 5 years.
Patients and methods
Population
Our study's population is all of the traumatic brain injury patients sent to our office between 2004 and 2008 for a psychological monitoring by the Mobile Support Service for Traumatic Brain Injury Patients (Service mobile d'accompagnement de traumatisés crânien: SMATC) in the ADAPTof Bordeaux
Therapy description
The individual neuro-systemic approach has the goal of reducing the emotional and behavioral disorders of the traumatic brain injury patients by improving the relational dysfunctions within the various systems including the patient (e.g., family, conjugal, social, institutional, professional), while taking into account the patient's specific cognitive disorders. The therapy begins with three interviews: a precise evaluation of the situation, patient history, and cognitive and psychological disorders. The first interview is carried out in the presence of a case manager or a close relative.
The following things are completed: the most detailed patient history possible of the traumatic brain injury (TBI), including accident circumstances, the initial Glasgow score, brain damage CAT scan, coma length, and post-traumatic amnesia, evolution, the last neuropsychological assessment, and current treatments, for example; the family and psychiatric history;
the current socioprofessional situation, completed with information supplied by the support team or the spouse; the patient conditions (i.e., the patient's emotional problems and the behavioral problems observed by their family and friends in daily life and in the sessions by the examiner) (This distinction seemed to be fundamental to meet the expectations of the patient and the support team. In fact, there are frequently conflicts between an anosognosic patient that supposedly has no emotional problems but has significant behavioral problems. On the contrary, a depressed patient does not have annoying behavioral problems but feels an intense psychological suffering, which requires psychotherapy); the complaints or the questions of the support team, the spouse and/or the family.
Psychological support is proposed. The psychotherapy's operating procedure and the link between the therapist and the service is explained. If needed, medicine is prescribed. Taking place one to two times a month, the semi-direct interviews are face-to-face, include active listening, and last from 45 minutes to 1 hour. The patient has time to express him/herself, taking into account the difficulties linked to neurological disorders (e.g., slowness, fatigability, dysarthria).
In addition to soothing the distress by listening and psychological support, the therapeutic objectives are: to give some answers and meaning for the distress and the relational, psychological or behavioral difficulties, by using an approach based on development and verifications of systemic hypotheses; to help to elaborate new and more correct representations for the emotional, family and social relationships, based on the study of the family and the genogram, among others; this objective is particularly important for the patients who are victims of emotional deprivations, humiliations, ill-treatment or childhood sexual abuse; to offer a reference location for the psychological support of the patient, his/her family and support team.
Working in networks, there is a meeting to exchange information with the SMATC team once a month. The end of the therapy is decided with the patient and the support team at the request of one or the other, when the symptoms have improved or when the patient questions have been answered. Mainly, the therapy is ended progressively, by spacing out the sessions from 2 to 3 months every 6 months approximately.
Evaluation criteria and data processing
During October 2009, the cases were analyzed by evaluating the psychiatric symptoms in the beginning of the psychotherapy compared with at least 1 year of the treatment. The main evaluation criteria were the results of the therapy for the evolution of the symptoms. These symptoms were classified according to the DSM IV criteria in two categories: psychoemotional disorders (anxiety, depression, bipolarity, psychosis) and behavioral disorders (aggressivity, disinhibition, apathy, addiction).
The follow-up results for every case were classified in four categories, according to the evolution of the initial symptoms: poor results means no improvement of the symptoms or the patient dropped out of sight; average results means an improvement of at least one symptom; good results means the disappearance of at least one symptom; and very good results means the disappearance of all of the symptoms.
The Pearson Chi 2 test, Kruskal-Wallis test and Wilcoxon signed-rank test were used to conduct a univaried analysis and a correlation search. For every failure, a detailed qualitative analysis was made to search for a causality factor.
Results
Patient description
Forty-seven patients were monitored from 2004 to 2008: 35 men (74%) and 12 women (26%), with an average age of 33.4 years. Every patient suffered a traumatic brain injury, dating 11 years on average, with an average Initial Glasgow Score of 6.5 (Table 1 ). This study results show the handicap was classified severe (Glasgow Outcome Scale [GOS] 3) in 23% of the cases and light to moderate (GOS 1 and 2) in 77% of the cases. Housing is an individual house in 44% of the cases, collective housing in 44% of the cases, and a family home in 12% of the cases. The patients are single in 83% of the cases, and married or living together in 17% of the cases. They are unemployed in 61% of the cases, have adapted job in 21% of the cases, are in school or university in 6% of the cases and have an ordinary job in 4% of the cases.
Sixty percent of the patients take psychotropic treatments: in 42% of the cases, they take antidepressants; in 15% of the cases, they take anxiolytics; in 15% of the cases, they take thymoregulators; and in 8% of the cases, they take antipsychotics. In 63% of the cases, the patients had serious traumas when children: educational deficiencies, emotional deprivations, humiliations, ill-treatment or sexual abuse.
Follow-up time and number of interviews
The average time of psychotherapeutic follow-up ( Table 2 ) was 1.1 years, with an average of 2.2 years before they started getting treatment. During the follow-up period, the patients benefited from one family consultation and an average of 9.8 individual consultations. Table 3 shows the global results. The results are seen as good or very good in 50% of the cases, average in 21% of the cases, and the poor in 27% of the cases. They are statistically correlated for the follow-up time (P < 0.05) and for individual interviews (P < 0.01), as well as in the severity of the disability (GOS 3; P < 0.05) ( Table 4 ). In case of failure, the average follow-up time and the number of consultations is half as many as the average for the population, or respectively 6.7 months for the failed cases vs. 13.5 months of follow-up time for the improved group, and five consultations for the failed cases vs. 9.8 consultations for the improved group.
Results of the neuro-systemic approach
The main causes of failure are anosognosia in 38% of the cases, and the lack of patient motivation in 30% of the cases ( Table 5 ). Most of the time, the failures arose very early, sometimes at the first therapy session. The patient became conscious of the work to be done and refused to do it due to anosognosia, distrust, or lack of desire to change. Two other causes of failure are the family reluctance to follow-up in two cases, and the intensity of the addiction with a categoric refusal to stop drinking alcohol in two cases.
Qualitative results
As shown in Fig. 1 , the qualitative analysis highlights a high frequency of psychological disorders before the beginning of the therapy: 46 patients (98%) had at least one psychological disorder and 37 patients (79%) had a behavioral disorder; both types of disorders were associated in 38 cases (81%). Depression (29 cases; 61%) and anxiety (24 cases; 51%) were the most frequent, while bipolarity (9 cases; 19%) and psychosis (3 cases; 6%) were less frequent. The behavioral disorders were distributed in fairly homogeneously: apathy (20 cases; 42%), aggressivity (15 cases; 32%), disinhibition (13 cases; 27%), and addiction (12 cases; 25%).
After the therapy, a significant improvement was noted in the psycho-emotional disorders, which disappeared completely for 10 patients (P < 0.01), while the behavioral disorders disappeared completely only in one case. Among the psycho-emotional disorders, especially depression and anxiety were improved significantly (P < 0.001), respectively disappearing in 14 patients (48%) and eight patients (33%). Bipolarity and psychosis were not improved significantly. Among the behavioral disorders, only the aggressivity was significantly improved (P < 0.01) in six patients (40%); apathy, disinhibition and addiction remained unchanged.
Discussion
For a long time, the psychotherapy for traumatic brain injuries has been dominated by the psychoanalytical approach in France [19, [38] [39] [40] and the cognitive behavioral approach in Table 3 Global results. Group 1: very good (disappearance of the symptoms) 6 12.8% Group 2: good (disappearance of at least one symptom) 18 38.3% Group 3: average (improvement of at least one symptom) 10 21.3% Group 4: poor (no improvement or patient dropped out of sight) 13 27.7% Table 2 Psychotherapy follow-up. the Anglo-Saxon countries [7, 13, 24, 26] for cultural reasons. Both approaches are efficient and have demonstrated advantages in clinical studies or case analyses for the institutional sector. Recently, family therapy [11, [27] [28] [29] [30] [31] , especially systemic family psychotherapy [19] , has been recommended in addition to individual psychotherapy. Although implemented for more than 15 years by the Bordeaux team [14] [15] [16] , the family neuro-systemic approach has not been the subject of a published clinical study until now. In addition, while a majority of patients are monitored after they released from the institutions by psychiatrists or psychologists, we found no data in the literature on their results. To the best of our knowledge, this first published study on the psychological follow-up using the neuro-systemic approach with a cohort of ambulatory traumatic brain injury patients. This study is an exploratory study in which the results must be considered with prudence. First of all, it is a retrospective open study without control group. Even though we tried hard to standardize the semiology with reference to DSM IV, the evolution under treatment remains difficult to evaluate exactly, especially as the psychotherapy context does not permit separating the evaluator from the therapist. There was also probably an interaction between medicine and systemic psychotherapy. There is probably a synergic effect of these parallel therapies, as Soo et al. [46] found in his review of the literature about CBT. Finally, we systematically classified the patients who dropped out of sight and stopping the therapy sessions with the poor results, when the other factors could have intervened with some of the patients. By keeping these limits in mind, the study nevertheless highlights interesting data.
First of all, the good feasibility of this therapy must be underlined, as demonstrated by the relative low rate of patients who dropped out of sight. Considering the cognitive disorders of the patients and the non-institutional character of the psychotherapy, we would have expected a higher rate of abandonment or memory lapses. Another element of satisfaction is the large number of interviews performed per patient: an average of 11 (among which at least one family interview) over a period of 13.5 months. We were afraid a mediocre compliance with this population, considering the cognitive and behavioral disorders.
These results can be explained by a good collaboration with the team of Medical-Social Support Service for Handicapped Adults (Service d'accompagnement médico-social pour adultes handicapés: SAMSAH), which performs a stellar job for support and assistance, and a good adaptation of the neurosystemic interview technique for this type of patients. In fact, the semi-direct interviews and their length (45-60 mn), the issues tackled (e.g., disability, emotions, traumatic history, family, sexuality), and the therapist taking cognitive disorders into account were very appreciated, according to numerous spontaneous statements. The cognitive disorders were not a major obstacle to therapy, with the caveat of having identified them correctly and taking them into account in the interviews.
The study's good global results must be noted, with an improvement of the disorders in 73% of the cases, correlated to number of interviews. This pleads in favor of the therapy's efficiency, even though it must be taken into account the beneficial effect of the patient's social focus and the medicine taken during the follow-up period. The best results are obtained for the most handicapped patients. GOS 3 patients (severe handicap) vs. GOS 2 patients (moderate handicap), the most handicapped patients often had a lower level of awareness of the disability and thus lower expectations.
On the qualitative plan, the improvement concerns especially the patients with depression, anxiety and aggressivity. These observations have been already reported by the other authors [7] [8] [9] 48 ] in a CBT context or, more recently, following music therapy sessions [23, 47] . This sensory approach seems to be interesting and evokes the other techniques with physical mediation, such as the hypnosis or Eye Movement Desensitization and Reprocessing (EMDR). We use regularly EMDR but have not explored this subject with specific studies for the traumatic brain injury patients yet. It is certainly a vast field for exploration in the future.
Despite the lack of statistically significant differences, the role of medicinal treatment has to be taken into account. At the beginning of the therapy, two thirds of the patients had begun, or modified, a treatment of antidepressants or thymo-regulators. Most of the studies summarized in Richard and Ferrapie's literature review [43] found efficient the medicinal treatment offered for depression, anxiety and aggressivity. However, certain authors [18] found a minimal benefit of medicinal treatments with respect to non-medicinal approaches. Certain behavioral disorders, such as apathy and disinhibition, are not improved by the therapy, probably due to their organic etiology. Similarly, addiction is not very sensitive to the individual therapy, requiring recourse to specialized structures.
The case-by-case analysis of the failures and the patients who dropped out of sight allowed us to identify several causes. The first cause is unmistakably anosognosia, which entails incomprehension of the interest of the psychotherapy, and sometimes blocking the therapist in a context of rationalizing the disorders. In three cases, the patients completely refused to think about their cognitive disorders, generally projecting their difficulties on their family/friends or on the nursing staff. The second cause is the lack of patient motivation; in these cases, the psychotherapy responded to more the demands of the support team, the family circle, or the spouses, than a real demand of the patient. These patients were not anosognosic, but they did not want a psychotherapist to solve their problems. In two cases, the refusal to stop drinking alcohol encountered the same process.
Conclusion
The results of our study, to be interpreted with the customary methodological precautions, are unmistakably positive, finding a good patient participation and an improvement of the psychological state in two thirds of the cases, correlated to the follow-up time and the number of therapy sessions. Anxiety, depression and aggressivity were improved; apathy, disinhibition and addiction were not improved. Even though there are still points to be improved, such as the failure rates and the patients who dropped out of sight, in our opinion, the individual neuro-systemic approach seems to be appropriate for the psychological support of ambulatory traumatic brain injury patients. Additional research with a control group and a subjective analysis of the quality of life will be studied to better validate this hypothesis.
This study was the subject of a paper in 24th SOFMER Congress in Lyon on 23 October 2009 and obtained the Allergan Sofmer Cofemer prize for ''improvement of the quality of life 2009''.
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Introduction
Les troubles psychologiques (affectifs et comportementaux) des traumatisés crâniens graves représentent un des problèmes majeurs à la phase séquellaire, touchant 50 à 70 % des patients [12, 35, 42] avec de graves conséquences sur leur vie personnelle, familiale et socioprofessionnelle [4, 21, 34, 41, 51] . À un an de l'accident, 40 % des sujets présentent plus de deux troubles [50] .
La prise en charge psychologique de ces patients est particulièrement complexe compte tenu de la présence des troubles cognitifs et des troubles comportementaux. Elle nécessite fréquemment d'être associée à un traitement médicamenteux [43] . Qu'elle soit de type psychodynamique individuelle [22, 32, 38, 40] , cognitivo-comportementale individuelle ou de groupe [2, 7, 8, 13, 17, 24, 26, 36, 45, 46, 48, [51] [52] [53] , ou holistique [9, 33, 37] , la prise en charge psychologique est recommandée par la plupart des auteurs [3, 19, 39, 49] , à condition d'adapter la technique aux troubles spécifiques du traumatisé crânien [1, 5, 20, 25] . Depuis peu, l'intérêt se porte sur la prise en charge des familles et des aidants qui sont maintenant inclus dans des programmes d'information et de soutien [10, 11, [27] [28] [29] [30] [31] 44] , ces programmes pouvant sousestimer parfois la complexité des situations individuelles et familiales. L'approche neurosystémique familiale, développée par Destaillats et al. [14] [15] [16] et reprise par d'autres auteurs [6, 28, 30] , propose un abord dans toute sa complexité de ces difficultés selon trois angles : individuel, institutionnel et familial. Elle fait appel à une technique d'entretiens semidirigés basée sur des hypothèses systémiques (c'est-à-dire, des hypothèses sur la nature des difficultés relationnelles familiales, sociales, professionnelles des patients), qui semble particulièrement bien adaptée à la situation de ces patients et de leur entourage [28] . Après plusieurs années de travail au sein de la consultation handicap et famille du service de médecine physique et réadaptation (MPR) du CHU de Bordeaux, nous avons tenté, à la demande d'un réseau d'insertion socioprofessionnel pour personnes cérébrolésées, d'appliquer cette pratique à l'accompagnement individuel des patients, en secteur ambulatoire.
L'objectif de ce travail est d'effectuer, après cinq ans d'activité, une première évaluation de l'approche systémique individuelle en secteur ambulatoire. 
Patients
Procédure de prise en charge
L'approche neurosystémique individuelle a pour but de réduire les troubles affectifs et comportementaux des patients cérébrolésés en améliorant les dysfonctionnements relationnels au sein des différents systèmes incluant le patient : individuel, familial, conjugal, social, institutionnel, professionnel, tout en prenant en compte spécifiquement les troubles cognitifs qu'il présente. La prise en charge débute par une évaluation précise de la situation, des antécédents et des troubles cognitifs et psychologiques sur trois entretiens, dont le premier en présence d'un soignant référent ou d'un proche. Sont particulièrement relevés : l'anamnèse la plus détaillée possible du traumatisme crânien (TC) : circonstances de l'accident, score de Glasgow initial (SGI), lésions cérébrales au scanner, durée du coma et de l'amnésie post-traumatique, évolution, dernier bilan neuropsychologique, traitement actuel ; les antécédents familiaux et psychiatriques éventuels, l'organisation familiale sur trois générations (génogramme) ; la situation socioprofessionnelle actuelle complétée par les informations de l'équipe d'accompagnement ou du conjoint ; les plaintes du patient en faisant la part des troubles affectifs, ressentis par la personne et des troubles comportementaux, observés en vie quotidienne par l'entourage et en séance par l'examinateur. Cette distinction nous parait fondamentale pour bien répondre aux attentes du patient et de l'équipe d'accompagnement. En effet, il existe fréquemment des discordances entre un patient anosognosique ne présentant aucune plainte affective et présentant des troubles du comportement important. À l'inverse, un patient déprimé pourra ne pas présenter de troubles du comportement gênant et cependant éprouver une souffrance psychique intense nécessitant une prise en charge ; les plaintes ou demande de l'équipe, du conjoint et/ou de la famille.
Puis une proposition d'accompagnement psychologique est faite en expliquant bien le fonctionnement des consultations et le lien entre le thérapeute et le service. Un traitement médicamenteux est prescrit si nécessaire. Les entretiens sont de type face à face, en écoute active, semi-directifs sur une durée de 45 minutes à une heure, une à deux fois par mois, en laissant un large temps au patient pour s'exprimer en tenant compte des difficultés liées aux troubles neurologiques (lenteur, fatigabilité, dysarthrie. . .).
Outre l'apaisement de la souffrance psychologique par l'écoute et le soutien, les objectifs thérapeutiques sont : de donner des éléments de réponse et du sens à des questions sur les souffrances, les difficultés relationnelles, psychologiques ou comportementales, en utilisant une démarche d'élaboration et de vérification d'hypothèses systémiques ; d'aider à élaborer des représentations nouvelles et plus justes des relations affectives, familiales et sociales, basées entre autre sur l'étude de la famille et du génogramme ; cet objectif est particulièrement important chez les patients victimes de carences affectives, d'humiliation, de maltraitance ou d'abus sexuel dans l'enfance ; d'offrir un lieu de référence pour le soutien psychologique du patient, de sa famille et pour l'équipe d'accompagnement ; dans le cadre du travail en réseau, une réunion d'échange mensuel avec l'équipe du SAMSAH TC est effectuée. La fin de la thérapie est décidée avec le patient et l'équipe à la demande de l'un ou de l'autre, quand les symptômes se sont amendés ou quand les questions du patient auront été résolues. Elle s'effectue le plus souvent de façon progressive en espaçant les séances de deux à trois mois sur six mois environ.
Critères de jugement
Les données générales : âge, sexe, SGI, délai depuis l'accident, gravité des troubles cognitifs (sévères ou modérés), Score de Glasgow Outcome (SGO), lieu de vie (appartement individuel ou collectif), situation maritale (vie en couple ou célibataire), situation professionnelle, ont été relevés à partir du dossier médical du SAMSAH TC.
Les antécédents de traumatisme psychologique infantile ont été systématiquement recherchés au cours des entretiens. N'ont été retenus que les actes de violence infantile verbale, physique ou sexuelle responsables d'une souffrance psychologique persistante au moment de la prise en charge.
Les troubles psychologiques ont été évalués par le thérapeute selon les critères du DSM IV sur l'entretien initial de début de prise en charge puis sur le dernier entretien réalisé avant la date du 31 octobre 2009 complétés par les éléments comportementaux rapportés par l'équipe du SAMSAH TC. Ils ont été classés en deux catégories à l'intérieur desquelles ont été noté les quatre troubles les plus fréquemment rencontrés au sein de la cohorte : les troubles affectifs (anxiété, dépression, bipolarité, psychose) et les troubles comportementaux (agressivité, désinhibition, inhibition, addictions).
Analyse statistique
L'analyse statistique a été effectuée par le service universitaire de MPR du centre hospitalier de Bordeaux, portant sur la comparaison des patients au début de la prise en charge et les mêmes patients à plus d'un an du début de la prise en charge.
Le critère de jugement principal était l'évolution (disparition ou amélioration) des troubles psychologiques après une période d'au moins un an suivant le premier entretien.
Les patients ont été classés en quatre groupes : groupe 1 (G1) : disparition de tous les troubles psychologiques ; groupe 2 (G2) : disparition d'au moins un trouble psychologique ; groupe 3 (G3) : amélioration d'au moins un trouble psychologique ; groupe 4 (G4) : aucune amélioration des troubles psychologique ou patient perdu de vue.
Une analyse univariée, selon le test de Chi 2 de Pearson, les tests de Kruskal-Wallis et de Wilcoxon, a été effectuée par le département universitaire de médecine physique et de réadaptation de Bordeaux. Pour chaque échec une analyse qualitative détaillée a été effectuée à la recherche de facteur de causalité externe à la prise en charge elle-même.
Résultats
Caractéristiques de la population
Quarante Sur le plan des antécédents personnels psychologiques recherchés systématiquement au cours des premiers entretiens on relève dans 63 % des cas des traumatismes infantiles tels que des carences éducatives et affectives, des humiliations, des maltraitances ou des abus sexuels générant une souffrance et un questionnement persistants au début de la prise en charge.
Durée du suivi et nombre d'entretiens
La durée moyenne de suivi psychothérapique (Tableau 2) a été de 13,5 mois, avec un recul moyen par rapport au début de la prise en charge de 26,4 mois. Durant la période de suivi, les patients ont bénéficié de 9,8 consultations individuelles en moyenne et d'une consultation familiale. On retrouve comme facteurs favorisant d'échec dans le groupe 4 (Tableau 5) : une anosognosie dans cinq cas, un défaut de motivation pour le suivi psychologique dans quatre cas, une réticence familiale à la prise en charge dans deux cas, une importante addiction à l'alcool avec refus de sevrage dans deux cas.
Résultats qualitatifs
L'analyse qualitative (Fig. 1) On note après la prise en charge une amélioration significative des troubles affectifs qui disparaissent totalement chez dix patients ( p < 0,01), c'est-à-dire, dans 21 % des cas, alors que les troubles du comportement ne disparaissent complètement que dans un cas. Parmi les troubles affectifs, ce sont, avant tout, la dépression et l'anxiété qui sont améliorées de façon significative ( p < 0,001), disparaissant respectivement dans 14 cas (48 %) et dans huit cas (33 %), les troubles bipolaires et psychotiques n'étant pas améliorés de façon significative.
Parmi les troubles du comportement, seule l'agressivité est significativement améliorée ( p < 0,01) dans six cas (40 %), l'inhibition, la désinhibition et les addictions demeurant inchangées. Il persiste après la prise en charge en moyenne 0,8 troubles affectifs et 1,1 troubles du comportement par patients.
Discussion
La prise en charge psychologique des traumatisés crâniens est actuellement dominée, pour des raisons probablement historique par l'approche psychanalytique en France [19, [38] [39] [40] et par l'approche cognitivo-comportementaliste dans les pays anglo-saxons [7, 13, 24, 26] . Les deux techniques ont démontré un intérêt et une efficacité dans le cadre d'études cliniques ou d'analyses de cas en secteur institutionnel. Depuis environ 20 ans, une troisième approche : la thérapie familiale [11, [27] [28] [29] [30] [31] systémique [19] est recommandée avec des résultats encourageants selon l'étude récente de Koleck [27] . L'approche neurosystémique individuelle dans le cadre d'un suivi psychologique en secteur ambulatoire nous semblait donc un prolongement naturel et complémentaire de l'approche neurosystémique familiale. Il s'agit à notre connaissance de la première étude sur cette nouvelle pratique.
Les résultats encourageants de cette étude exploratoire doivent être considérés avec toute la prudence nécessaire dans ce type d'étude. Tout d'abord, il s'agit d'un travail rétrospectif et conduit en ouvert, sans groupe témoin. Il concerne un groupe particulier de patients traumatisés crâniens graves, au handicap moyen à sévère, suivi dans le cadre d'un réseau spécifique, ce qui ne représente pas la globalité des patients traumatisés crâniens. Ensuite, l'effort mené pour une standardisation des symptômes, en référence au DSM IV et dans le cadre d'une étude clinique est responsable d'une simplification artificielle des symptômes et des situations, n'en reflétant pas toute la complexité. Il y a eu aussi, possiblement un effet positif des traitements médicamenteux sur les troubles psychologiques, comme l'avaient retrouvé Soo et al. [46] même si l'analyse statistique ne retrouve pas de lien significatif.
En gardant ces limites à l'esprit, l'étude apporte néanmoins un certain nombre de données intéressantes. En premier lieu, il faut souligner la bonne faisabilité de cette prise en charge comme en témoigne le faible taux relatif de perdus de vue. En effet, compte tenu des troubles cognitifs des patients et du caractère non institutionnel de la consultation psychothérapique nous nous serions attendus à un taux plus élevé d'abandons. Un autre élément de satisfaction est le grand nombre d'entretiens réalisés par patient : 11 (dont au moins un entretien familial) sur une période de 13,5 mois en moyenne. On pouvait craindre, en effet, une médiocre compliance chez cette population compte tenu des troubles cognitifs et comportementaux. Ce résultat peut s'expliquer par une bonne collaboration avec l'équipe du SAMSAH qui réalise un travail de soutien et d'accompagnement important et par une bonne adaptation de la technique d'entretien neurosystémique ellemême à ce type de patients. En effet, l'aspect semi-directif des entretiens et leur durée (45 à 60 mn), les thèmes abordés (handicap, vie affective, antécédents traumatiques, famille, sexualité. . .), ainsi que la prise en compte des troubles cognitifs par le thérapeute sont, selon de nombreux témoignages spontanés, très appréciés. Les troubles cognitifs ne sont pas un obstacle majeur à la prise en charge à condition de bien les identifier et de les prendre en compte dans les entretiens.
Il faut noter ensuite le bon résultat global de l'étude avec une amélioration des troubles dans 73 % des cas, en lien avec le nombre d'entretiens effectués par patients. Cela plaide en faveur d'un certain effet de la thérapie même s'il faut tenir compte de l'effet bénéfique de la prise en charge sociale du patient et du traitement médicamenteux durant la période de [7] [8] [9] 48 ] dans le cadre de prises en charge cognitivocomportementales ou plus récemment à la suite de séances de musicothérapie [23, 47] . Cette dernière approche de type sensoriel paraît intéressante et fait évoquer d'autres techniques à médiation corporelle telles que l'hypnose ou l'Eyes Movement Desensitization and Reprocessing (EMDR) que nous utilisons régulièrement en complément de notre travail, mais qui n'ont pas encore fait l'objet d'études spécifiques chez le traumatisé crânien. Il s'agit certainement d'un champ d'exploration à développer à l'avenir. Concernant la primauté de tel ou tel type de technique psychothérapique, il n'existe pas d'étude comparative, mais nous pouvons faire l'hypothèse que, quelle que soit la technique, c'est la bonne connaissance du traumatisé crânien et l'inclusion du travail du psychothérapeute à celui du réseau d'accompagnement qui prévaut. Malgré l'absence de différence statistiquement significative, le rôle des traitements est aussi à prendre en compte, deux tiers des patients ayant bénéficié d'une initiation ou d'une modification de traitements antidépresseurs ou thymorégulateurs en début de prise en charge. La plupart des études résumées dans la revue de la littérature de Richard et Ferrapie [43] retrouvent une bonne efficacité des traitements médicamenteux sur les symptômes dépressifs, anxieux et sur l'agressivité. Certains auteurs [18] retrouvent cependant un faible bénéfice des médicaments par rapport aux approches non médicamenteuses ce qui est le cas dans notre travail. Plusieurs explications peuvent être proposée : tels que des biais méthodologiques, avec un nombre insuffisant de patients ou un certain manque de précision, l'étude n'ayant pas été menée spécifiquement pour l'évaluation des traitements médicamenteux. Une autre explication serait une éventuelle perte d'efficacité relative des traitements avec le temps par rapport aux effets de la prise en charge psychosociale. Certains troubles du comportement, tels que l'apathie et la désinhibition, ne sont pas améliorés par la prise en charge probablement en raison de leur étiologie très organique. De la même manière l'addiction semble peu sensible à la prise en charge individuelle neurosystémique et nécessite le recours à des structures spécialisées en addictologie.
L'analyse au cas par cas des échecs et des perdus de vue a permis d'identifier plusieurs causes (non exhaustives) : la première est incontestablement l'anosognosie. Celle ci entraîne une incompréhension de l'intérêt de la psychothérapie et parfois des phénomènes de blocages avec le thérapeute dans un contexte de rationalisation des troubles. Dans trois cas, les patients refusaient totalement de considérer leurs troubles cognitifs en projetant leurs difficultés sur leur entourage ou sur les soignants en général. La seconde cause est l'absence de motivation du patient. Dans ces cas, la consultation répondait plus à une demande de l'équipe ou de l'entourage (les conjoints) qu'à la demande réelle de l'intéressé. Ces patients n'étaient pas anosognosiques, mais ils ne souhaitaient pas faire appel à un psychothérapeute pour régler leur problème. Le refus de sevrage alcoolique rencontré dans deux cas procède du même processus.
Conclusion
Les résultats de notre étude, à interpréter avec les précautions méthodologiques d'usage, sont incontestablement positifs, retrouvant une bonne participation des patients, une amélioration de l'état psychologique dans deux tiers des cas corrélé à la durée du suivi et au nombre d'entretiens, concernant l'anxiété, la dépression et l'agressivité. Cependant, l'apathie, la désinhibition et les addictions n'ont pas régressé. Même s'il reste encore des points à améliorer tels que les taux d'échec et de perdus de vue, l'approche neurosystémique individuelle nous semble bien adaptée à l'accompagnement psychologique des patients traumatisés crâniens en secteur ambulatoire. Des travaux complémentaires avec groupe témoin et analyse de la qualité de vie subjective sont à l'étude pour mieux valider cette hypothèse.
Ce travail présenté au 24 e Congrès de la SOFMER à Lyon, le 23 octobre 2009, a obtenu le prix Sofmer, Cofmer, Allergan pour « l'amélioration de la qualité de la vie 2009 ».
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